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Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono: epidemiologia, diagnóstico e 
tratamento. Um estudo da Rede Médicos-Sentinela 
 





Introdução: A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) caracteriza-se por episódios 
recorrentes de apneias e hipopneias, secundários ao colapso da via aérea superior no sono, 
encontrando-se associada a complicações cardiovasculares. Desconhece-se a sua magnitude 
em Portugal, nomeadamente, ao nível dos cuidados de saúde primários. 
Material de Métodos: Realizou-se um estudo transversal, no qual os Médicos-Sentinela 
participantes notificaram voluntariamente todos os casos com diagnóstico de SAOS das suas 
listas de utentes diagnosticados até 31 de Dezembro de 2013. 
Calculou-se a prevalência de SAOS desagregada por sexo e grupo etário, caracterizando-se os 
casos segundo o sexo, idade, tipo de diagnóstico, tratamento e antecedentes pessoais. 
Para o estudo de associações entre fatores de risco e SAOS grave calcularam-se Odds Ratio 
ajustados para confundimento, através de um modelo de regressão logística.  
Resultados: A prevalência de SAOS na população com 25 ou mais anos de foi de 0,89 % (IC 
95: 0,80 % - 1,00 %), sendo superior no sexo masculino 1,47 % (IC 95: 1,30 % - 1,67 %) e no 
grupo etário entre os 65 e os 74 anos (2,35 %). A maioria tinha SAOS grave (48,4 %).   
A obesidade (74,2 %), hipertensão arterial (75,9 %) e diabetes mellitus (34,1 %) foram as 
comorbilidades mais frequentes; ser do sexo masculino (OR: 2,6) e ter obesidade (OR: 4,0) 
associou-se a um maior risco de SAOS grave. 
Discussão: Observou-se uma prevalência menor do que a estimada noutros países o que pode 
estar relacionado com a definição de caso ou revelar um subdiagnóstico desta condição clínica 










A Síndrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é caracterizada por episódios 
recorrentes de cessação total (apneias) ou parcial (hipopneias) do fluxo aéreo oro-
nasal, secundários a um colapso da via aérea superior durante o sono.  
Estima-se que a prevalência de SAOS em homens adultos, definida como a ocorrência 
de episódios de hipopneia e apneia frequente e hipersonolência diurna, varie entre 1 e 
5 %1. Considerando exclusivamente a ocorrência de episódios de apneia e hipopneia, a 
prevalência de SAOS pode variar, de acordo com diferentes estudos, entre 3 e 28 %, 
sendo que cerca de metade apresenta um quadro moderado a grave2-4. Linderberg5 
estima uma elevada prevalência de SAOS não diagnosticada que varia entre 0,3 e 5%. 
A SAOS afeta preferencialmente indivíduos do sexo masculino, de meia-idade e 
obesos6, pelo que se reconhece que o aumento da prevalência de obesidade contribua 
para um aumento da sua prevalência.  
Para além da elevada magnitude, a importância clínica da SAOS advém das 
repercussões cardiovasculares e seus efeitos na morbilidade e mortalidade7-8 e também 
das alterações neuropsicológicas que propiciam a ocorrência de acidentes laborais e de 
viação9. 
A SAOS é um fator de risco para hipertensão arterial (HTA), sendo esse risco tanto 
maior, quanto maior a gravidade da doença10. Dada a elevada frequência da SAOS na 
população de doentes hipertensos11, as últimas normas de abordagem diagnóstica da 
hipertensão arterial, referenciam a apneia do sono como um fator etiológico a 
despistar na presença de hipertensão arterial refratária à terapêutica e em doentes 













Sabe-se também que a prevalência de distúrbios respiratórios do sono entre os 
doentes que tiveram acidentes vasculares cerebrais é elevada, podendo variar entre 44 
a 74%, consoante os diversos estudos publicados14, sendo de salientar que a presença 
de SAOS nestes doentes se associa a um maior risco de mortalidade prematura15.   
Mais recentemente, tem sido descrita a associação entre SAOS e diabetes mellitus, 
surgindo evidência de que a SAOS constitua um fator de risco para o desenvolvimento 
de resistência à insulina16, independentemente da obesidade, e que possa estar 
implicada no desenvolvimento de síndrome metabólico17. 
Um outro aspeto que reforça a importância do diagnóstico de SAOS prende-se com a 
eficácia comprovada da terapêutica com CPAP nasal (Continuous positive airway 
pressure) na reversão das alterações neuropsicológicas e na redução dos eventos 
cardiovasculares associados à SAOS18. Nomeadamente, redução da hipersonolência 
diurna e consequente melhoria da qualidade de vida e redução do risco de acidentes; e 
redução da ocorrência de hipertensão arterial associada à SAOS, que é evidente a 
curto e a longo prazo19.  
Em Portugal, a prevalência da SAOS não é conhecida, embora se considere elevada, 
dada a prevalência estimada em Espanha4 e a elevada prevalência de obesidade na 
população portuguesa20. 
Desconhecendo-se também o perfil do doente diagnosticado com SAOS, 
nomeadamente no que se refere à gravidade, tratamento, comorbilidades e utilização 
dos serviços de saúde.  
Não sendo possível o desenvolvimento de um estudo de prevalência de SAOS de base 
populacional, optámos por, numa primeira abordagem: estimar a prevalência de SAOS 
com diagnóstico conhecido na população sob observação da Rede Médicos-Sentinela e 
caracterizar o doente, utente dos cuidados de saúde primários, com SAOS pois 
consideramos que este conhecimento contribuirá para a melhoria do diagnóstico e 










2. Material e Métodos 
 
Estudo observacional transversal, no qual os Médicos-Sentinela notificaram 
voluntariamente todos os casos com diagnóstico de Síndrome de Apneia do Obstrutiva 
do Sono registados nas suas listas de utentes. 
Em 2013, a Rede Médicos-Sentinela contava com a participação de 117 médicos, 
geograficamente distribuídos por todos os distritos do continente e regiões autónomas. 
Todos os médicos foram convidados, por e-mail, a participar no presente estudo. 
Foram ainda convidados a participar no estudo, 7 médicos que aderiram à rede no 
primeiro trimestre de 2014. 
Aos médicos que aceitaram participar no estudo foi enviado o protocolo do estudo e os 
questionários. A cada médico participante foi solicitado o preenchimento de um 
questionário (Anexo 1) por cada um dos utentes da sua lista com diagnóstico de SAOS 
estabelecido até 31 de Dezembro de 2013, para recolha das seguintes variáveis: 
i) caraterização dos doentes - sexo e a idade; ii) caraterização do diagnóstico- data de 
diagnóstico,  realização de polissonografia ou poligrafia do sono; índice de apneia-
hipopneia, índice de distúrbios respiratórios, local de realização do estudo do sono; iii) 
tratamento e seguimento do doente – tratamento com CPAP; seguimento em consulta 
do sono, local de realização da consulta do sono e iv) antecedentes pessoais – 
diabetes mellitus, hipertensão arterial, obesidade, doença coronária, acidente vascular 
cerebral, enfarte agudo do miocárdio, arritmias cardíacas, insuficiência cardíaca e 














Calculou-se a prevalência diagnosticada de casos de SAOS desagregada por sexo e 
grupo etário e respetivo intervalo de confiança a 95 % (IC 95), pelo método de 
Wilson21 usando como denominador a população sob observação da Rede Médicos-
Sentinela. Esta resultou do somatório do número de utentes das listas dos médicos que 
participaram no estudo. Para os grupos etários com menos de 5 casos não foram 
calculadas prevalências. 
Caracterizaram-se os casos de SAOS de acordo com cada uma das variáveis em 
estudo. A análise estatística envolveu, para as variáveis numéricas, o cálculo da média 
(respetivo IC 95) e mediana; e, para as variáveis categóricas, o cálculo das frequências 
relativas e IC 95.  
Para o estudo dos fatores associados aos casos de SAOS grave foi usado o teste de 
Independência do Qui-quadrado. As variáveis cujo nível de significação da associação 
foi inferior a 0,20 foram usadas na construção de um modelo de regressão logística 
multivariado a partir do qual foram estimados os Odds Ratio ajustados e IC 95 de cada 
uma das variáveis que revelaram uma associação estatisticamente significativa com o 











Participaram no estudo 29 (25%) Médicos-Sentinela totalizando uma população sob 
observação de 46.685 utentes (Anexo 2). 
Foram identificados 311 doentes com SAOS (76,2 % do sexo masculino) com idade 
média de 62,8 anos (IC 95: 61,6 - 64,1). O doente mais novo tinha 26 anos e o doente 
mais velho 87 anos. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
entre os sexos em relação à idade (Quadro 1).  
 









Feminino 74 62,3 59,5-65,1 36 84 
Masculino 237 63,0 61,6-64,4 26 87 
Total 311 62,8 61,6-64,1 26 87 
 
 
Na população sob observação, a prevalência (diagnosticada) de SAOS foi de 0,67 % 
(IC 95: 0,60 %-0,74 %), sendo superior no sexo masculino 1,07 % (IC 95: 0,95 % -
1,22 % ). Na população com idade igual ou superior a 25 anos, observou-se uma 
maior prevalência de casos de SAOS em ambos os sexos (0,89 %), acentuando-se as 
diferenças entre sexos (1,47 % no sexo masculino e 0,39 % no sexo feminino). A 
maior proporção de casos observou-se no grupo etário dos 65 aos 74 anos (2,35 %), 












Quadro 2. Distribuição dos casos de SAOS segundo sexo e idade, prevalência e respetivo intervalo de 
confiança 95 % 
GE 
(anos) 
Masculino Feminino Total 
Casos % IC 95  Casos % IC 95  Casos % IC 95  
25-34 3 - - 0 0 - 3 - - 
35-44 10 0,29 0,16-0,54 7 0,18 0,09-0,38 17 0,23 0,15-0,37 
45-54 34 1,11 0,79-1,54 14 0,41 0,24-0,69 48 0,74 0,56-0,98 
55-64 73 2,68 2,14-3,36 16 0,51 0,32-0,83 89 1,52 1,24-1,87 
65-74 88 4,02 3,28-4,93 24 0,93 0,63-1,38 112 2,35 1,95-2,82 
≥ 75 29 1,71 1,19-2,44 13 0,48 0,28-0,82 42 0,95 0,71-1,28 
Total 237 1,07 0,95-1,22 74 0,30 0,24-0,38 311 0,67 0,60-0,74 
≥ 25 237 1,47 1,30-1,67 74 0,39 0,31-0,49 311 0,89 0,80-1,00 
Nota: ( - ) número de casos inferior a 5 
 
Realizaram estudo do sono 97,3 % (IC 95: 94,5% - 98,7%) dos doentes, sendo que 
56,2 % efetuou polissonografia (Quadro 3). 
 
Quadro 3. Distribuição dos casos de SAOS segundo tipo de estudo realizado e local da sua realização 
Tipo de estudo do sono 
realizado 
Casos (%) Instituição pública (%) 
Nenhum 7 (2,7) - 
Polissonografia 146 (56,2) 89,1 
Poligrafia do sono 74 (28,5) 81,7 




Tipo estudo desconhecido 7 (2,7) - 











A maioria destes doentes (87,0 %) efetuou o estudo do sono em instituição pública, 
observando-se uma maior proporção de polissonografias (89,1 %) do que poligrafias 
do sono (81,7 %) realizadas em instituição pública. Salienta-se que 10,0 % dos 
doentes realizaram ambos os exames complementares de diagnóstico.  
A média do tempo de espera em instituições públicas foi de 6,8 meses (mínimo de 0 
meses e máximo de 36 meses). O tempo de espera para realização de estudo do sono 
em instituição privada foi de 1 mês, variando entre um mínimo de 0 meses e um 
máximo de 9 meses (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Diagrama de caixa do tempo de espera para realização de estudo do sono segundo o local da 
sua realização 
 
De acordo com a gravidade do quadro clínico à data do diagnóstico, quase metade dos 
doentes (48,4 % ) com informação relativa ao índice de apneias e hipopneias (IAH) ou 














Quadro 4. Distribuição dos casos de SAOS segundo a sua gravidade (n=159) 
 Gravidade Casos (%) IC 95 % 
Ligeira 28 (17,6) 12,5-24,3 
Moderada 54 (34,0) 27,1-41,6 
Grave  77 (48,4) 40,8-56,1 
Nota: ligeira: 5 ≤ IAH ou IDR <15; moderada: 15 ≤ IAH ou IDR <30; grave: IAH ou IDR ≥ 30 
 
Estavam a fazer tratamento com CPAP nasal 89,6 % dos doentes (IC 95: 85,7 % - 
92,6 %) e 59,5 % (IC 95: 53,8 % - 65,0 %) estava a ser seguido em consulta do 
sono, 84,6 %  (IC 95: 78,5 % -  89,2 %) dos quais em instituição pública (Quadro 5). 
 
 
Quadro 5. Distribuição dos casos de SAOS segundo o seu  tratamento e seguimento  
  n  Casos (%) IC 95% 
CPAP 299 268 (89,6) 85,7-92,6 
Consulta do sono 294 175 (59,5) 53,8-65,0 
Consulta do sono (público) 175 148 (84,6) 78,5-89,2 
Nota: n: número de observações válidas 
 
 
Entre os doentes com um quadro clínico grave 96,1 % fazia tratamento com CPAP, 
sendo que entre os doentes com SAOS ligeira-moderada 85,2 % estavam tratados com 













Quadro 6. Associação entre a gravidade da SAOS e o tratamento com CPAP (n=158) 





Sim 74 (96,1 %) 69 (85,2 %) 143 (90,5 %) 
Não 3 (3,9 %) 12 (14,8 %) 15 (9,5 %) 
Total 77 (100,0 %) 81 (100,0 %) 158 (100,0 %) 
X2: 5,477  p=0,019 
   
 
Entre os doentes a fazer CPAP, 62,8 % era seguido em consulta do sono especializada, 
verificando-se que apenas 26,7% dos doentes que não faziam CPAP estava a ser 




Quadro 7. Associação entre o seguimento em consulta e o tratamento com CPAP (n=288) 
Tratamento com CPAP 
Seguimento em consulta do sono 
Sim não Total 
Sim 162 (62,8%)  96 (37,2%) 258 (100,0 %)  
Não 8 (26,7%) 22 (73,3%) 30 (100,0 %) 
Total 170 (59,0 %) 118 (41,0 %) 288 (100,0 %) 
X2: 14,501  p<0,001 












Antecedentes patológicos pessoais 
 
A obesidade (74,2 %), hipertensão arterial (75,9 %) e diabetes mellitus (34,1 %) 
foram as comorbilidades mais frequentes nestes doentes (Quadro 8), verificando-se 
que ser do sexo masculino (OR: 2,6; IC 95: 1,2 - 5,8) e ter obesidade (OR: 4,0; IC 95: 
1,8 – 8,6) se associou a um maior risco de ter um quadro de SAOS grave (Quadro 9). 
 
Quadro 8. Frequência de algumas patologias em doentes com SAOS 
Antecedentes pessoais n Casos (%) IC 95% 
Obesidade 302 224 (74,2) 69,0-78,8 
Hipertensão arterial 303 230 (75,9) 70,8-80,4 
Diabetes mellitus 305 104 (34,1) 29,0-39,6 
Arritmias 294 35 (11,9) 8,7-16,1 
Acidentes de viação 248 21 (8,5) 5,6-12,6 
Doença coronária 294 33 (11,2) 8,1-15,3 
Insuficiência cardíaca 295 28 (9,5) 6,6-13,4 
Acidente vascular cerebral 297 18 (6,1) 3,9-9,4 
Enfarte agudo do miocárdio 295 19 (6,4) 4,2-9,8 
Nota: n: número de observações válidas 
 
 
Quadro 9. Variáveis associadas ao risco de SAOS grave  
 Variável OR IC 95 % p 
Sexo masculino 2,6 1,2-5,8 0,017 
Obesidade 4,0 1,8-8,6 <0,001 
≥ 55 anos 1,0 0,5-2,3 0,936 











A existência de uma maior proporção de casos graves neste estudo (48,4 %), quando 
comparada com a encontrada noutros países2,4 (Quadro 10), leva-nos a colocar a 
hipótese de que os doentes com diagnóstico de SAOS conhecidos em Portugal ao nível 
dos cuidados de saúde primários, sejam os que apresentam um espectro clínico mais 
grave. Este facto concorre para um subdiagnóstico desta condição clínica na população 
portuguesa, à semelhança do encontrado noutros estudos2-5,9, 22.  
 
Quadro 10. Proporção de casos graves de SAOS 
Estudo 
Proporção de casos graves 
Homens Mulheres 
Young et al2* 37,9 % 44,4 % 
Durán et al4 26,0 % 10,4 % 
Nota: as proporções foram calculadas a partir dos valores de prevalência de SAOS  
apresentados para cada nível de gravidade. *inclui casos moderados e graves (IAH ≥ 15) 
 
Considerando a hipótese de subdiagnóstico, em particular aquele que deriva dos casos 
menos graves, e, seguindo esse raciocínio, especularmos que em Portugal a proporção 
de casos graves possa ser próxima de 20 % (à semelhança de Espanha4), a 
prevalência de SAOS em Portugal poderia ser próxima de 2,2 %, valor ainda assim 
inferior ao estimado nos EUA2 (4% em homens e 2% em mulheres) e em Espanha4 
(26,2 % em homens e 28,0 % em mulheres).  
A comparabilidade dos resultados dos vários estudos citados é limitada pelas diferentes 
metodologias usadas, nomeadamente, no que respeita à base amostral, grupos etários 
usados, seleção de participantes e definição de caso2-4,22. Salienta-se que a definição 
de caso de SAOS no estudo de Young et al2, ao contrário da usada por Duran et al4, 
tem em conta a presença de sintomas clínicos além do IAH ≥  5 o que a aproxima da 
definição de caso usada no presente estudo (utentes utilizadores dos serviços de saúde 
com diagnóstico prévio de SAOS), uma vez que o diagnóstico foi, possivelmente 








A comparabilidade dos nossos resultados foi ainda limitada pelo tempo já decorrido 
entre os estudos citados e o nosso, o que pode traduzir-se em modificação quer da 
carga do problema quer dos seus fatores de risco, embora o aumento da prevalência 
de obesidade que se tem observado nas últimas décadas23 não aponte para a 
possibilidade da redução da prevalência da SAOS. 
A razão entre o sexo masculino e feminino (3,8:1) encontrada, foi superior à 
observada por Young et al2 (3:1), podendo ser resultado de um viés de seleção 
aquando do diagnóstico pelo conhecimento de maior risco de SAOS no sexo masculino. 
Também este resultado reforça a hipótese de subdiagnóstico.    
A proporção de doentes em tratamento neste estudo (89,6 %) está de acordo com a 
elevada prevalência de SAOS grave observada. A exigência legal da prescrição de 
tratamento (CPAP) feita por um médico do serviço nacional de saúde, de modo a que o 
utente usufrua da total comparticipação do tratamento, concorre para um maior 
conhecimento dos doentes com SAOS grave em tratamento com CPAP, indo assim a 
favor da hipótese de inferior procura de cuidados por parte dos casos de menor 
gravidade.  
Uma vez que estudos anteriores referem uma maior prevalência de SAOS entre a 5ª e 
6ª décadas de vida3 pode inferir-se o diagnóstico tardio nos doentes do nosso estudo, 
pois, para ambos os sexos, o grupo etário com maior prevalência de SAOS foi o dos 
65-74 anos. Estes resultados reforçam a hipótese de subdiagnóstico de SAOS na 
população portuguesa, nomeadamente na população mais nova e menos utilizadora 













Caraterização do diagnóstico e tratamento do SAOS 
A maioria dos doentes com SAOS realizou estudo do sono por polissonografia (56,2 
%), sendo que em 28,5 % dos casos o diagnóstico foi efetuado por poligrafia do sono. 
O estudo do sono, independentemente do exame complementar usado, foi 
maioritariamente realizado em instituição pública (87,0 %), sendo o tempo de espera 
nestas instituições superior ao observado em instituições privadas (tempo de espera 
médio de 6,8 meses no sistema público versus 1 mês no sistema privado). Embora os 
tempos de espera aconselhados rondem os 6 meses 24, salienta-se que em 29,1 % dos 
casos estudados o tempo de espera foi superior ao recomendado (nalguns casos cerca 
de 3 anos). Tendo em conta que o diagnóstico e instituição precoce de tratamento 
previne a evolução da doença para formas mais graves, reduzindo, desse modo, a 
ocorrência das complicações cardiovasculares e neuropsicológicas18, os resultados 
sugerem a vantagem em investir na melhoria da acessibilidade ao diagnóstico e, 
quando for caso disso, na redução de eventuais iniquidades em saúde.  
 
Comorbilidades e fatores de risco 
As comorbilidades mais frequentes neste grupo de doentes (obesidade, HTA e diabetes 
mellitus) são aquelas que de acordo com a literatura, se encontram mais fortemente 
associadas à SAOS, quer como fatores de risco (obesidade), ou como complicações 
(HTA e DM)4,9,11,16,25-27.   
Assim, tal como esperado, observamos que a proporção de doentes com SAOS com 
diagnóstico simultâneo de HTA é superior à prevalência de HTA da população 
portuguesa (42 %)28. No entanto, não observámos qualquer associação entre HTA e 
gravidade da SAOS, como sugerido por outros estudos11,25-26, o que consideramos 
poder ser explicado pela elevada prevalência de HTA e reduzida dimensão do grupo de 
estudo (n=311), mas também pela idade  dos  participantes e pela elevada prevalência 
de obesidade encontrada, uma vez que a associação entre HTA e SAOS grave é menos 









Do mesmo modo, a proporção de indivíduos obesos neste grupo de doentes é superior 
à prevalência desta entidade clínica na população portuguesa29. 
Assumindo que estas comorbilidades se associam à SAOS mesmo quando não 
diagnosticada9, é esperado um maior peso desta condição clínica na população 
portuguesa, se tivermos em conta a elevada prevalência de doenças cardiovasculares e 
seus fatores de risco em Portugal.  
A associação entre SAOS grave e o sexo masculino e a obesidade encontradas neste 
estudo reforçam o papel destes fatores na patogenia da SAOS descrito por outros 




Como limitação principal deste estudo destaca-se a diferente acessibilidade (foram, à 
partida, excluídos utentes sem médico de família designado) e utilização dos cuidados 
de saúde do grupo estudado, quando comparado com a população portuguesa, isto é: 
os doentes incluídos neste estudo podem ter utilizado mais os serviços de saúde o que 
se pode ter refletido numa maior ocorrência de outras comorbilidades.  
Por outro lado, a definição de caso usada não permite estimar a real prevalência de 
SAOS, não sendo por isso possível estimar com precisão a proporção de casos não 
diagnosticada. 
É de referir ainda o elevado número de dados omissos em algumas variáveis, 
nomeadamente as relativas ao diagnóstico e seguimento o que reforça a necessidade 











Conclusões e recomendações 
1. Apesar das limitações referidas, este trabalho permitiu caracterizar o 
conhecimento deste problema de saúde ao nível dos cuidados de saúde 
primários, apontando para um subdiagnóstico, em especial nas situações mais 
ligeiras e sem comorbilidades associadas.  
2. Salienta-se ainda que o fator mais fortemente associado à SAOS grave é 
potencialmente modificável, pelo que as medidas de prevenção da obesidade 
poderão vir a ter impacto na redução da prevalência de SAOS. 
3. A elevada proporção de diagnósticos baseados em estudos do sono, 
maioritariamente por polissonografia aponta para um cumprimento das boas 
práticas a nível nacional. 
4. Atendendo à hipótese de subdiagnóstico e à importância do diagnóstico 
precoce na redução das complicações e melhoria da qualidade de vida destes 
doentes seria também de utilidade melhorar a acessibilidade ao diagnóstico, em 
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Anexo 2  
 
População sob observação segundo sexo e grupo etário 
 
População sob observação segundo sexo e grupo etário 
Grupo etário 
(anos) 
Homens Mulheres Total 
00-04 900 898 1.798 
05-09 1.275 1.174 2.449 
10-14 1.256 1.218 2.474 
15-24 2.547 2.508 5.055 
25-34 2.967 3.154 6.121 
35-44 3.426 3.847 7.273 
45-54 3.065 3.419 6.484 
55-64 2.726 3.119 5.845 
65-74 2.189 2.582 4.771 
≥75 1.699 2.716 4.415 
Total 22.050 24.635 46.685 
≥25 16.072 18.837 34.909 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
